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r e s u m e n
Objetivos: Valorar la validez de los datos autodeclarados sobre los criterios de síndrome metabólico, en
la cohorte SUN (Seguimiento Universidad de Navarra).
Métodos: El proyecto SUNesuna cohorte abiertamultidisciplinaria formadapormásde20.000 graduados
universitarios seguidos mediante cuestionarios enviados por correo cada 2 an˜os. En una muestra de 287
participantes de la cohorte se valoró el acuerdo entre sus datos autodeclarados para el perímetro de
la cintura, la presión arterial, los triglicéridos, el colesterol HDL y la glucemia, con los datos obtenidos
por análisis de muestras biológicas o medidos por personal médico especializado. Para cada variable se
calcularon coeﬁcientes de correlación intraclase (CCI) con intervalos de conﬁanza del 95% (IC95%), el
error relativo medio y el porcentaje de valores dentro de los límites de acuerdo al 95% según el método
de Altman y Bland.
Resultados: Se encontraron correlaciones intraclase altas para los valores del perímetro de la cintura
(CCI =0,86, IC95%: 0,80-0,90) y la trigliceridemia (CCI =0,71, IC95%: 0,61-0,79). Se halló una consistencia
moderada (CCI entre 0,46 y 0,63) para el resto de los factores que se usan como criterios para deﬁnir el
síndrome metabólico. Los errores relativos medios nunca superaron el 2,5%, y el porcentaje de valores
dentro de los límites de acuerdo superó en todos los casos el 91%.
Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieren que los valores autodeclarados sobre los criterios del
síndrome metabólico obtenidos en la cohorte SUN poseen una validez moderada y pueden tenerse en
cuenta, aunque con ciertas precauciones, en estudios epidemiológicos.
© 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.






a b s t r a c t
Objectives: To assess the accuracy of self-reported data needed to constitute the metabolic syndrome in
the University of Navarra Follow-Up [Seguimiento Universidad de Navarra (SUN)] cohort.
Methods: The SUN project is a multi-purpose prospective cohort, formed by more than 20,000 university
graduates, followed-up using surfacemail questionnaires every 2 years. In a sample of 287 cohort partici-
pants, self-reported data on the criteria needed to deﬁne the metabolic syndrome (waist circumference,
blood pressure, triglycerides, high-density lipoprotein-cholesterol and glucose) were compared with the
same biometric data obtained by blood tests or measured by trained medical staff. Intra-class correlation
coefﬁcients with 95% conﬁdence intervals (95% CI), relative mean error and agreement limits according
to the method proposed by Bland and Altman were calculated for each variable studied.
Results: High intraclass correlations were found for the values of waist circumference (r = 0.86, 95% CI:
0.80-0.90) and triglycerides (r = 0.71, 95%CI: 0.61-0.79).Moderate intraclass correlationswere found (bet-
ween 0.46 and 0.63) for the other factors. Relative mean errors were always <2.5%, and >91% of values
were within the limits of agreement for all variables.
Conclusions: The results suggest that self-declared data on the criteria ofmetabolic syndrome obtained in
ith sothe SUN cohort, thoughw
ntroducciónEl síndrome metabólico es una situación clínica compleja que
e produce en personas genéticamente predispuestas y está con-
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dicionada por factores exógenos ambientales1. Se caracteriza por
la presencia de resistencia a la insulina, elevación de la presión
arterial, alteraciones especíﬁcas en el perﬁl lipídico y obesidad
abdominal, y se asocia con un incremento de la morbimortalidad.Los componentes del síndrome metabólico por separado
aumentan el riesgo de diabetes mellitus de tipo 2 y de enfermedad
cardiovascular, así como lamortalidad total. Sinembargo, sehaesti-

























































d04 A. Fernández-Montero et al
s superior a la atribuible a la suma de cada componente por
eparado2.
Aunque hay cierto debate sobre la utilidad clínica de clasiﬁcar a
os pacientes como afectados o no por el síndrome metabólico3, en
ualquier caso el uso del síndrome metabólico en los estudios epi-
emiológicos representa un modo útil de evaluar conjuntamente
a presencia de diversos factores de riesgo cardiovascular y de pre-
isposición a padecer diabetes4.
No existe una única deﬁnición internacionalmente consensuada
ara el síndrome metabólico. Los parámetros y los criterios nece-
arios para el diagnóstico del síndrome metabólico varían según
os diferentes grupos de trabajo, pero los más utilizados son los
stablecidos por el National Cholesterol Education Program-Adult
reatment Panel III (ATP-III) (www.nhlbi.nih.gov/chd) y por la Fede-
ación Internacional de Diabetes4,5.
Los datos que se validan en este trabajo son autorreferi-
os y proceden de la cohorte SUN. El proyecto SUN es un
studio prospectivo de cohortes, formado por graduados univer-
itarios. Más de la mitad de los participantes son profesionales
anitarios. La cohorte comenzó en 1999, tiene un disen˜o diná-
ico, en la actualidad cuenta con más de 20.000 participantes
la tasa de retención global (participantes con seguimiento
obre el total de reclutados al menos 2 an˜os y 9 meses
ntes) es superior al 92%. Se trata, junto con el EPIC-Espan˜a,
e una de las dos grandes cohortes multipropósito desarrolla-
as en nuestro país. La relación actualizada de publicaciones
stá disponible en http://www.unav.es/departamento/preventiva/
ublisun.
En la cohorte SUN se usan cuestionarios para recoger la infor-
ación necesaria para valorar la relación entre estilos de vida,
ábitos alimentarios y salud. Todas las personas incluidas en la
ohorte cuentan con estudios universitarios, lo que favorece la
orrecta interpretación y validez de la información derivada de
os cuestionarios6. Además, se han realizado diversos estudios de
alidación en submuestras de la cohorte sobre variables autodecla-
adas, incluyendo los datos antropométricos7, la actividad física8,
l diagnóstico de hipertensión arterial9 o el diagnóstico médico
utorreferido de depresión10.
Las áreas de investigación principales de la cohorte SUN se
entran en torno a las enfermedades cardiovasculares, la hiper-
ensión arterial, la diabetes de tipo 2, el síndrome metabólico,
a obesidad y la depresión. Se ha estudiado principalmente el
osible papel preventivo de la dieta mediterránea frente a estos
rastornos11–14.
La cohorte SUN, al igual que otras grandes cohortes epidemio-
ógicas norteamericanas, de las cuales se han adaptado algunos de
us métodos (Nurses Health Study, Health Professionals’ Follow-Up
tudy)15,16, no usa datos directamente medidos, sino declarados
or el propio participante, aprovechando la ventaja del alto nivel
ducativo de los voluntarios que forman la cohorte17. Esta informa-
ión autorreferida cada vez se utiliza más en los grandes estudios
e cohortes, y la validación de sus datos debería ser una práctica
abitual en cualquier cohorte.
La ﬁnalidad del presente estudio fue valorar, en una submuestra
e participantes del proyecto SUN, la concordancia entre sus datos
utorreferidos y los obtenidos mediante determinación directa en
xploraciones clínicas, para las variables que se incluyen en la deﬁ-
ición de síndrome metabólico.
étodosAlgunos parámetros antropométricos (peso, talla, índice de
asa corporal) ya han sido validados en submuestras de esta
ohorte, y se ha hallado una adecuada correlación entre sus valores
eclarados y los directamente medidos7.Sanit. 2011;25(4):303–307
Participantes
El estudio de validación se realizó en un subgrupo de 287 par-
ticipantes de la cohorte SUN. Para evitar sesgos sólo se incluyó a
participantes que al rellenar el cuestionario desconocían que sus
datos iban a ser validados. De estos 287, un 50,2% eran hombres y
un 49,8% mujeres, con una edad media de 41 an˜os (DE: 13).
Para seleccionar a los participantes, se envió por correo en 2009
una carta a una muestra aleatoria de sujetos de la cohorte SUN
del área metropolitana de Pamplona que hubiesen respondido al
cuestionario de seguimiento a 6 an˜os (Q6) en el periodo 2006-2009.
El Q6 es el cuestionario realizado al sexto an˜o de permanencia en la
cohorte y recoge información especíﬁca sobre los factores de riesgo
de síndrome metabólico (perímetro de la cintura, tensión arterial,
triglicéridos, colesterol HDL y glucemia)17.
En la carta de invitación se explicaban los objetivos de este estu-
dio de validación y se solicitaba que el participante permitiese el
acceso de los investigadores a sus datos médicos personales reco-
gidos de manera directa. En esta misma carta se enviaba a todos
los participantes una solicitud de consentimiento informado, que
en caso de aceptar entrar en el estudio deberían ﬁrmar, fechar y
remitir a la secretaría del proyecto SUN. Tanto el formulario de con-
sentimiento informado como el procedimiento general del estudio
fueron aprobados por la Comisión de Ética del centro de referencia.
Del total de las cartas enviadas, un 78,1% aceptaron que se revi-
sase su historia clínica. Este índice de participación disminuye los
sesgos que se podrían producir por elegir una submuestra de la
cohorte que no es aleatoria (participación selectiva de los partici-
pantes más sinceros).
El número de participantes incluidos para cada factor de riesgo
estudiado fuevariable, yaque, aunquede todos sedisponíade todos
sus datos autorreferidos, no pudo obtenerse en todos los casos la
información directamente medida para alguno de los criterios usa-
dos para deﬁnir el síndrome metabólico.
Por las características de la cohorte, que recoge la información
siempre por correo, hubo un notable retraso en el tiempo trans-
currido entre la contestación del cuestionario autorreferido Q6 y
los datos directamente medidos y registrados en la historia clínica.
La distribución de este tiempo fue de menos de 1 an˜o para el 39%
de la muestra, entre 1 y 2 an˜os para el 21%, entre 2 y 3 an˜os para
otro 21%, y más de 3 an˜os para el 19%.
Recogida de datos
Todos los datos médicos recogidos se obtuvieron por personal
cualiﬁcado mediante el siguiente protocolo de medidas:
• Parámetros analíticos: todos los parámetros analíticos utilizados
en la validación provenían del Servicio de Análisis Clínicos de la
Clínica Universidad de Navarra. Los análisis de glucosa, colesterol
HDL, colesterol total y triglicéridos se realizaron en suero con
el equipo analizador Roche/Hitachi Modular Analytics, mediante
espectrofotometría por el método enzimático-colorimétrico con
glucosa oxidasa y p-aminofenazona (GOD-PAP).
• Parámetros antropométricos: el peso se determinó en consulta
médicamediante balanza calibrada demarca SECA y con una pre-
cisión de 100 gramos. La talla se determinó en consulta médica
mediante tallímetro estandarizado de pared de marca SECA y
con precisión de fracciones de 0,1 centímetro. Los perímetros se
midieron con cintamétrica ﬂexible e inextensiblemilimetrada de
marcaORLIMAN.El perímetrode la cintura se tomórodeandoésta
por encima de ambas crestas iliacas, y el de la cadera por debajo
de ambas crestas iliacas, en horizontal y sin presionar, ambas
medidas en centímetros. Se utilizaron las mismas indicaciones
de medida que se entrega a los participantes en el cuestionario
Q6.
A. Fernández-Montero et al / Gac Sanit. 2011;25(4):303–307 305
Tabla 1
Valores antropométricos y analíticos de los participantes en el estudio de validación, en comparación con el total de la cohortea (proyecto SUN, 2010)
Variable Estudio de validación Resto de la cohorte pb pc
Sexo, % mujeres 50,2 60,6 <0,001
Tabaco, % fumadores 22,2 17,1 0,006 0,08
Edad, an˜os 41,0 (39,7-42,4) 38,3 (38,0-38,5) <0,001
Peso, kg 67,1 (66,1-68,2) 68,2 (67,9-68,4) 0,09 0,07
Talla, cm 170,0 (169,3-170,7) 169,8 (169,7-169,9) 0,03 0,54
IMC, kg/m2 23,1 (22,8-23,4) 23,5 (23,4-23,6) 0,36 0,02
Perímetro cintura, cm 85,7 (84,5-86,9) 86,6 (86,4-86,8) 0,04 0,14
Presión sistólica, mmHg 113,9 (112,4-115,5) 116,7 (116,3-117,0) 0,74 0,001
Presión diastólica, mmHg 70,1 (68,5-71,8) 71,4 (71,0-71,7) 0,81 0,15
Glucemia, mg/dl 90,0 (88,1-91,9) 89,5 (89,2-89,9) 0,03 0,66
Colesterol LDL, mg/dl 118,7 (113,5-123,9) 122,6 (121,5-123,8) 0,61 0,15
Colesterol HDL, mg/dl 63,2 (60,2-66,1) 62,3 (61,6-62,9) 0,67 0,57
Triglicéridos, mg/dl 85,1 (78,4-91,7) 91,1 (89,8-92,5) 0,66 0,08








































Coeﬁcientes de correlación intraclase para variables relacionadas con el síndrome
metabólico (submuestra de la cohorte SUN, 2010)
Variable Coeﬁciente de correlación
intraclase (IC95%)
Perímetro de cintura 0,86 (0,80-0,90)
Triglicéridos 0,71 (0,61-0,79)
Colesterol total 0,63 (0,52-0,72)
Glucemia 0,63 (0,52-0,71)
Colesterol HDL 0,50 (0,37-0,62)
Presión sistólica 0,47 (0,36-0,57)
Presión diastólica 0,46 (0,34-0,56)
IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
Tabla 3
Error relativo medio de las variables relacionadas con el síndrome metabólico en
una submuestra de participantes de la cohorte SUN (2010)
Variable Error relativo medio (%)




Colesterol total −0.5%Medias e intervalos de conﬁanza del 95%, ajustadas por edad y sexo, a no ser qu
b Comparación cruda (sin ajustar).
c Comparación ajustada por sexo y edad.
Presión arterial: la presión arterial se tomó en el brazo no domi-
nante, con el paciente sentado y tras un mínimo de 5 minutos de
reposo, mediante un manómetro de marca RIESTER Minimus II.
nálisis estadístico
Se calcularon lasmedias y las desviaciones estándar de las varia-
les de interés. Se comprobó la presencia de valores extremos
outliers) y de preferencia de dígitos. Se calcularon coeﬁcientes de
orrelación intraclase (CCI) entre los valores declarados y los direc-
amente medidos. Se calcularon los intervalos de conﬁanza del 95%
IC95%) para estos coeﬁcientes. Teniendo en cuenta las recomenda-
iones de Altman y Bland18, se calculó el error relativo medio como
a desviación del valor referido respecto al medido, expresándolo
omo porcentaje respecto a la media de ambos. Se inspecccionaron
os gráﬁcos sugeridos por estos autores para comprobar la ine-
istencia de sesgo. Para las comparaciones de medias de distintos
arámetros cuantitativos entre la submuestra de participantes en
l estudio de validación y el resto de la cohorte se utilizaron mode-
os lineales generalizados de análisis de la covarianza, para obtener
edias ajustadas por edad y sexo. Para la comparación de ambos
rupos en cuanto a variables dicotómicas ajustadas por edad, y en
u caso sexo, se usaron modelos de regresión logística. En todas
stas comparaciones se incluyeron solamente los sujetos que lle-
aban 6 an˜os en la cohorte y que además habían contestado ya al
6 (n=7834).
esultados
Se estudiaron las características de los 287 participantes del
ubgrupo, comparadas con las de los participantes del resto de la
ohorte, ajustando por edad y sexo (tabla 1). Se encontraron algu-
as diferencias estadísticamente signiﬁcativas en la submuestra,
omo la proporción de varones (un 9% superior) o la edad media
1,7 an˜os mayor), en comparación con la cohorte en su totalidad.
ebido a estas diferencias, se ajustaron por edad y sexo las compa-
aciones entre la submuestra del estudio de validación y el resto de
a cohorte. Enestas comparaciones, el índicedemasa corporal (IMC)
ra ligeramente inferior (0,4 kg/m2), y también lo era la presión
rterial sistólicamedia (2,8mmHg).Nohubodiferencias signiﬁcati-
as en el resto de los parámetros utilizados para deﬁnir el síndrome
etabólico. La magnitud de las pequen˜as diferencias en el IMC y la
resión arterial sistólica pueden considerarse insigniﬁcantes desde
l punto de vista de su relevancia clínica (tabla 1).
Al comparar los valores declarados para cada componente del
índrome metabólico con los valores directamente medidos se
ncontró una alta CCI para el perímetro de la cintura (CCI =0,86,Presión sistólica −2,3%
Presión diastólica −0,1%
IC95%: 0,80-0,90) y la concentración de triglicéridos (CCI =0,71,
IC95%: 0,61-0,78). Se hallaron CCI moderadas para el resto de los
factores (tabla 2). Los errores relativosmedios enningún caso supe-
raron el 2,5% (tabla 3). Los gráﬁcos propuestos por Altman y Bland
(nomostrados) no sugerían desviaciones sistemáticas enunadirec-
ción particular, sino tan sólo desviaciones esporádicas de unos
pocos puntos aislados, pero que se alejaban siempre tanto en una
como en otra dirección (sobrestimación o infraestimación).
Discusión
La principal enfermedad relacionada con la nutrición en el siglo
xxi es la obesidad. Sus riesgos se maximizan en caso de obesi-
dad abdominal y síndrome metabólico. Ésta es una enfermedad
actualmente emergente. En estudios realizados en 2003 con tra-
bajadores espan˜oles, se encontró una prevalencia de síndrome
metabólico del 17% en los hombres y del 6,5% en las mujeres, con
una gran heterogeneidad según las provincias de estudio (valores
19por encima del 20% en las provincias del sur y centro de Espan˜a) .
Otros estudios realizados en trabajadores en el norte de Espan˜a
estiman una prevalencia de síndrome metabólico superior al 10%,
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ue en las mujeres y una relación inversa con el estrato labo-
al (mayor en los trabajos manuales, menor en los de oﬁcina y
irectivos)20.
La creciente epidemia de obesidad y sobrepeso en los países en
esarrollo, la adquisición de malos hábitos nutricionales, el seden-
arismo, la falta de ejercicio y el abandono de la dietamediterránea,
acen que la incidencia de síndrome metabólico en nuestro país
sté aumentando de manera preocupante, convirtiéndose en uno
e los problemas más prioritarios de salud pública y el principal
eto para las estrategias de nutrición poblacionales21. Por ello, el
studio de los factores de riesgo metabólicos y sus posibles deter-
inantes, incluyendo los hábitos alimentarios y el estilo de vida,
s una línea principal de investigación para el equipo de la cohorte
UN.11–13,22–29 La validez de los datos autorreferidos de los partici-
antes en esta cohorte es un punto de partida metodológico que ya
a sido objeto de otras publicaciones especíﬁcas en submuestras
e esta cohorte6,17.
La cohorte SUN recoge de manera autorreferida muchos de los
riterios diagnósticos del síndrome metabólico, pero es necesa-
io validar no sólo los cuestionarios sino también la información
los datos clínicos que los participantes autorreﬁeren. En estu-
ios transversales poblacionales sobre salud, la validez de los datos
utorreferidos depende del conocimiento y de la comprensión que
a persona posea sobre la enfermedad, de su capacidad para recor-
ar y de su disposición para declarar30.
Nuestro estudiodevalidaciónhaencontradoqueenesta cohorte
on alto nivel educativo hay una correlación aceptable entre los
atos medidos y los declarados para algunos de los criterios
iagnósticos de síndromemetabólico (perímetro de cintura y trigli-
éridos). Para otros (colesterol HDL, presión arterial y glucemia) los
esultados son más moderados. Se compararon también las cifras
e colesterol total por su evidente valor como marcador de riesgo
ardiovascular, y se haló una CCI moderada. Lo más interesante es
l escaso porcentaje de participantes que quedan fuera de los lími-
es de acuerdo en cada variable, así como la pequen˜a magnitud de
os errores relativos medios.
Respecto al número de participantes incluidos en otros estudios
e validación, el taman˜odemuestra empleado (n=287) suponeuna
entaja, pues otros estudios han utilizado un número casi siempre
nferior de individuos y han mostrado resultados aceptables31.
Estos resultados llevan a adjudicar una validez suﬁciente a los
riterios diagnósticos de síndrome metabólico basándose en datos
utodeclarados, lo cual permitiría usarlos con cierta prudencia en
studios epidemiológicos a gran escala cuando no se disponga de
ecursos para hacer mediciones directas. No se han calculado esti-
aciones de validez del propio síndrome metabólico debido a su
uy reducida prevalencia en estos participantes, como ya han
eportado publicaciones previas de la cohorte SUN22.
La magnitud de las correlaciones es similar a la encontrada para
tros parámetros declarados, como la actividad física8, los hábitos
limentarios29 o el peso y la talla7. Se han realizado muchos otros
studios para comprobar la validez de los datos autorreferidos en
tros ámbitos. Por ejemplo, en el an˜o 2007 se realizó una revisión
ue incluía datos de más de 50 estudios diferentes, y se encontró
na adecuada correlación entre el peso y la talla declarados y los
eales. Se comprobó que, pese a haber variaciones individuales y
esgos previamente conocidos (como el hecho de que las mujeres
iendena subestimar supesoy loshombres a sobrestimar sualtura),
xiste una adecuada correlación que permite el uso estadístico de
os datos autorreferidos32.
Debe tenerse en cuenta que en la submuestra de validaciónhubo
ás participación de varones y de sujetos más jóvenes. Puesto quee encontraron estas diferencias, se realizó una comparación cruda
una comparación ajustada por sexo y edad. En el análisis estadís-
ico realizado ajustando por sexo y edad encontramos diferencias
n el IMC y en la presión arterial sistólica, pero las diferencias sonSanit. 2011;25(4):303–307
tan pequen˜as que consideramos que carecen de signiﬁcación clí-
nica y puede asumirse que no hay importantes diferencias entre el
subgrupo estudiado y el resto de la cohorte SUN. Esto hace posible
generalizar los resultados encontrados en el estudio de validación
del subgrupo al resto de la cohorte SUN.
Otro factor a tener en cuenta a la hora de valorar estos resul-
tados es que, pese a que en bastantes casos transcurrió un tiempo
notable entre una y otramedición, encontramos una buena validez.
Indudablemente, el tiempo transcurrido, en ocasiones muy largo,
supone la principal limitación de nuestro estudio, pues hay una
verdadera variación intrasujeto entre el momento de la declara-
ción y el momento de la medición. En todo caso, esta limitación
jugaría a nuestro favor, pues si a pesar de que haya cambios rea-
les intrasujeto las correlaciones son signiﬁcativas y el grado de
acuerdo es aceptable, se interpretaría que los resultados pueden
ser suﬁcientes para usarlos en estudios epidemiológicos. Es decir,
la diferencia temporal entre el momento en que el sujeto rellenaba
el cuestionario y el momento en que era medido por el médico,
que en algunos casos (3% de la muestra) fue superior a 5 an˜os,
no impidió que encontrásemos unas adecuadas correlaciones y
acuerdos. Cuando repetimos los análisis de CCI excluyendo a los
sujetos con un intervalo de 3 an˜os o más entre ambas medicio-
nes, los resultados de las correlaciones mejoraron para todos los
parámetros salvo para el colesterol total, que no varió (datos no
mostrados).
Es importante destacar que los participantes no fueron avisados
de que se iban a validar sus datos declarados, lo cual aumenta la
validez del estudio, porque si los participantes conociesen de ante-
mano que después de rellenar el cuestionario se comprobarían sus
datos, muy probablemente serían artiﬁcialmente más sinceros y
precisos en sus respuestas.
Conclusiones
En el estudio se ha encontrado una adecuada validez para los
datos de perímetro de cintura y concentración de triglicéridos, y
una moderada, pero suﬁciente validez, para los datos de glucemia,
colesterol HDL y presión arterial.
Los resultados sugieren que los valores autodeclarados sobre
los criterios del síndrome metabólico obtenidos en la cohorte SUN
poseen una validez adecuada como para poder ser utilizados en
estudios epidemiológicos.
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